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A esquizofrenia é uma doença mental grave, que pode resultar da interação 
entre vários fatores, as pessoas com esquizofrenia tendem a ter um estilo de 
mais vida sedentário, exprimido pela inatividade física dos mesmos. Diversos 
estudos demonstram os benefícios da atividade física na qualidade de vida 
das pessoas com esquizofrenia. Segundo a Organização Mundial de Saúde, 
as recomendações de prática de atividade física, para obtenção de melhorias 
gerais na saúde, estão na ordem dos 30min de atividade física moderada, 
5vezes por semana. O presente estudo teve como objetivo caracterizar o 
nível de AF de um grupo de pessoas com Esquizofrenia que participam num 
programa de atividade física estruturado, com o recurso a medidas objetivas. 
Em seguida, segundo objetivo, pretende-se analisar a associação entre o 
nível atividade física, qualidade de vida, variáveis sociodemográficas, 
antropométricas e clínicas. O valor do nível de atividade física foi avaliado 
através dos dados obtidos com o acelerómetro. A qualidade de vida foi 
avaliada através da versão portuguesa do World Health Organization Quality 
of Life –Bref (WHOQOL-Bref). Com uma amostra constituída por 20 pessoas 
com esquizofrenia, 14 do género masculino e 6 do género feminino. Como 
resultados pode observar-se que, apesar de existir dificuldade em manter a 
prática de atividade física moderada a vigorosa, a amostra apresenta valores 
elevados de atividade física. Em comparação com estudos anteriores, no que 
diz respeito à qualidade de vida, a amostra apresenta valores superiores nos 
diferentes domínios. Existe também relação dos hábitos de tabágicos com o 
número de hospitalizações, e por sua vez com a qualidade de vida das 
pessoas com esquizofrenia. Com a relação de todos os resultados, pode 
então concluir-se que o foco das atenções não deverá apenas ser na 
implementação de programas de atividade física, mas também formação para 
hábitos de vida mais saudáveis, uma vez que ambos os fatores se 
relacionam entre si e influencia a qualidade de vida. 
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Schizophrenia is a serious mental illness, that can result from the interaction  
between several factors. People with schizophrenia tend to have a more sedentary 
lifestyle, expressed by their physical inactivity. Several studies demonstrate the 
benefits of physical activity upon quality of life of people with schizophrenia. 
According to the World Health Organization, the recommendations for the practice of 
physical activity, in order to obtain general improvements in health, are in the order of 
30 minutes of moderate physical activity, 5 times a week. The first objective of the 
present study aimed to characterize the level of PA of a group of people with 
Schizophrenia who participate in a program of structured physical activity, using 
objective measurements. The second objective is to analyze the association between 
physical activity levels, quality of life, sociodemographic, anthropometric and clinical 
variables. The measurement of the level of physical activity was obtained through 
data collected with an accelerometer. Quality of life was assessed using the 
Portuguese version of the World Health Organization Quality of Life -Bref 
questionnaire (WHOQOL-Bref). The gender distribution of our sample of 20 people 
with schizophrenia, included 14 male and 6 of female participants. Our results 
suggest that, although it is difficulty to maintain the practice of moderate to vigorous 
physical activity, the sample displays high values of physical activity. Compared to 
previous studies, in terms of quality of life, the sample shows higher values for 
various domains. There is also a relationship between smoking habits and the 
number of hospitalizations, as well as the quality of life of people with schizophrenia. 
Considering the results altogether, it can then be concluded that the focus of 
attention should not only be on the implementation of programs for physical activity, 
but also the establishment of healthier life habits, since both factors are related to 
each other, and influence the quality of life. 
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1 Introdução Geral 
 
Segundo World Health Organization (2000) é estimado que 1% da população 
mundial tem esquizofrenia. De acordo com Gomes e Mello (2012), a 
esquizofrenia é uma doença psiquiátrica, crónico-degenerativa que na lista de 
doenças mentais se encontra em primeiro lugar, sendo considerada a doença 
mental mais grave. É caracterizada por períodos de crise e de atuação dos 
sintomas psicóticos (i.e., fenómeno que caracteriza e diagnostica a doença) 
(Gomes & Mello, 2012). 
 
A esquizofrenia é caracterizada pela ocorrência indiciosa e progressiva de 
comportamentos singulares, existindo dificuldade em comportar-se dentro 
dos parâmetros sociais de normalidade exigidos pela sociedade, e um 
declínio no desempenho global da pessoa com esquizofrenia (Vieira et al., 
2016). Esta doença apresenta dois grupos de sintomas, nomeadamente os 
positivos e negativos. No que diz respeito aos sintomas positivos, estão 
incluídas alucinações, delírios, discurso desordenado e comportamentos 
singulares, agitados ou catatónicos (Vieira et al., 2016). Por outro lado, os 
autores anteriores, indicam como características de sintomas negativos, pode 
verificar-se isolamento social, avolição, dificuldade na expressão emocional, 
incapacidade de sentir prazer, declínio da atividade motora e linguagem 
pobre. 
 
As pessoas com doença mental grave tendem a ser altamente sedentárias 
(Vancampfort et al., 2012a; Vancampfort et al., 2011). Este grupo 
populacional tem propensão para o aumento de peso, atingindo por vezes 
níveis de excesso de peso e obesidade. Situação esta que aumenta a 
probabilidade da ocorrência doenças associadas, tais como a diabetes, 
hipertensão arterial e síndrome metabólica, bem como o desenvolvimento de 
doenças cardíacas (Bowles & Laughlin, 2011; Elkis et al., 2008). 
 
Parte do processo de aumento de peso é causado pelo uso da medicação 
antipsicótica, utilizada para o controlo dos sintomas da doença, destacando- 
se os medicamentos de 1ª geração e de 2ª geração. Segundo Vancampfort  
et al. (2012b) apesar da eficácia de cada um deles, ambos tem efeitos 




secundários. Os antipsicóticos de 1ª geração trazem efeitos secundários a 
nível motor (e.g., tremores). Por outro lado, os antipsicóticos de 2ª geração 
conduzem a alterações metabólicas e o aumento de peso (Elkis et al., 2008; 
Ellingrod et al., 2012; van Winkel et al., 2010). 
 
A Atividade Física (AF) é reconhecida como uma componente importante 
numa abordagem mais holística no processo de reabilitação dentro dos 
serviços de saúde mental, tendo como principais benefícios para esta 
população a diminuição dos sintomas associados à doença, bem como a 
redução da ocorrência de episódios psicóticos (i.e., forma de manifestação 
dos sintomas da doença) (Rosenbaum et al., 2014; Rosenbaum & Ward, 
2016). Segundo Richardson et al. (2005); Vancampfort et al. (2010), a AF é 
uma intervenção eficaz, modificável e de baixo risco que pode melhorar a 
saúde das pessoas com esquizofrenia. 
 
Os autores Payot e Barrington (2011); Souza e Coutinho (2006), pese 
embora com parâmetros de avaliação diferentes, assumem que a qualidade 
de vida, é um conceito vasto que inclui fatores, experiências e sensações, 
que se compreendem e relacionam entre si, na vida da pessoa. Diversos 
autores (Brissos et al., 2008; Gomes et al., 2014; Yen et al., 2008), indicam 
que as pessoas com esquizofrenia apresentam uma pior qualidade de vida 
(QV) em comparação com a população em geral, verificando-se valores 
inferiores no domínio físico, psicológico e social. Relativamente ao domínio 
físico, a diminuição da energia, pré-disposição e mobilidade, o que não 
promove realização atividades, que em termos de prática de AF, quer em 
atividades diárias. Segundo a Organização Mundial da Saúde (2001), as 
alterações na QV fazem-se notar na falta de interesse e de iniciativa. 
Segundo (Allison et al., 2003), questões inerentes às doenças como a 
diabetes ou a hipertensão promovem também redução na QV, não só pela 
questão de saúde, mas pela redução na capacidade de realizar atividades da 
vida diária. 
 
Alguns estudos (Allison et al., 2003; Bobes et al., 2007; Brissos et al., 2011; 
Sugawara et al., 2013) defendem também que existem fatores extrínsecos à 
própria doença, que podem influenciar a QV das pessoas com esquizofrenia, 




onde se incluem género, nível de escolaridade, ganho de peso e índice de 
massa corporal (IMC). 
 
A prática de AF, na população em geral, está associada à melhoria da QV e 
diminuição da morte prematura (Blair & Brodney, 1999; Haskell et al., 2007). 
Segundo Soundy et al. (2015), no que diz respeito às melhorias a nível físico, 
a prática de AF regular pode resultar na redução do peso corporal e IMC. A 
nível psicológico os autores citados anteriormente indicam melhorias nos 
sintomas psíquicos (i.e., sintomas que caracterizam a doença), com maior 
incidência nos negativos, promoção do sentimento de auto-realização, 
podendo estar relacionado com uma melhor QV. Segundo Acil et al. (2008) a 
prática de AF regular melhora a QV das pessoas com esquizofrenia ao nível 
psicológico e auto-perceção. No estudo de as pessoas com esquizofrenia 
apresentam pior QV, bem como níveis de AF mais baixos comparativamente 
com o grupo de controlo sem esquizofrenia 
 
Deste modo, o primeiro objetivo do estudo é caracterizar o nível de AF de um 
grupo de pessoas com Esquizofrenia que participam num programa de AF 
estruturado, com o recurso a medidas objetivas. Como segundo objetivo, 
pretende-se analisar a associação entre o nível de AF, QV, variáveis 
sociodemográficas, antropométricas e clínicas da amostra. 
 
No que diz respeito à organização da presente dissertação, a mesma 
encontra-se dividida em quatro capítulos. O primeiro capítulo compreende a 
Introdução Geral, onde se desenvolve a pertinência do estudo apresentado e 
os objetivos do mesmo. No segundo capítulo, desenvolve-se a 
Fundamentação Teórica, pretende-se enquadrar em termos teóricos, com a 
temática abordada, que será perceber quais os níveis de AF em pessoas 
com esquizofrenia e qual a relação com a QV das mesmas, definindo os 
principais conceitos do estudo, esquizofrenia, QV e AF. O terceiro capítulo é 
referente ao Estudo Empírico, apresentado sob forma de artigo científico e 
organizado da seguinte forma: introdução, metodologia, apresentação e 
discussão dos resultados, e conclusão. O último capítulo é referente à 
Conclusão Geral. As referências bibliográficas são apresentadas no final de 
cada capítulo e os anexos encontram-se no final da dissertação 
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2.1.1 Definição e Sintomas 
 
A esquizofrenia é definida como uma doença mental grave, que pode iniciar 
no fim da adolescência ou início da idade adulta (World Health Organization, 
2017). Esta doença tem como principais características a afetação do 
pensamento, a auto-perceção e a perceção do mundo exterior, podendo 
existir episódios psicóticos, como é o caso dos delírios (World Health 
Organization, 2017). A esquizofrenia é definida por um grupo de sintomas 
caracterizados pela forte rutura de pensamento, humor e comportamento em 
geral, bem como pela débil capacidade de filtrar os vários estímulos 
(Eisendrath & Lichtmacher, 2013). 
 
De acordo com a American Psychiatric Association (2014), a esquizofrenia é 
reconhecida pelo pensamento disperso, manifestação de comportamentos e 
fala desorganizada, bem como redução acentuada na expressão emocional e 
das atividades úteis auto-motivadas (i.e., atividades do quotidiano). Este 
conjunto de sintomas afeta as atividades de vida diária e comportamentos 
sócio-afetivos da pessoa (American Psychiatric Association, 2014). As 
perturbações psicóticas associadas à esquizofrenia, podem agrupar-se em 4 
categorias, nomeadamente: a) psicose (e.g., Delírios e alucinações); b) 
isolamento social; c) alterações neuro cognitivas (e.g., problemas de 
concentração e memória); d) alterações afetivas (e.g., sintomas de depressão 
e bipolaridade) (van Os & Kapur, 2009). 
 
Da manifestação desta doença, destacam-se dois grupos de sintomas, os 
positivos e os negativos (American Psychiatric Association, 2014; 
Dalgalarrondo, 2008). Os sintomas positivos caraterizam-se pelo excesso ou 
a distorção das normais funções da pessoa, manifestando-se por delírios, 
alucinações, comportamentos e discurso desorganizado, agitação 
psicomotora, neologismos (i.e. criação de palavras ou expressões) e 




parafasias (i.e. utilização de palavras ou expressões estranhas ao contexto) 
(Dalgalarrondo, 2008). As alucinações são distorções dos sentidos da pessoa 
de forma extremamente real, enquanto os delírios, são caracterizados por 
falsas crenças (Dalgalarrondo, 2008; Mental Illness Fellowship Victoria, 
2008). A agitação psicomotora resulta da reação a um estímulo exterior ou 
em alguns casos como forma de resposta aos delírios e alucinações 
vivenciadas no momento, podendo resultar em atos impulsivos ou 
comportamentos agressivos (American Psychiatric Association, 2014; 
Dalgalarrondo, 2008) 
 
Por outro lado, no que se refere aos sintomas negativos, estes refletem a 
redução ou perda das normais funções. É notória a diminuição dos níveis de 
afetividade, em que a pessoa não consegue demonstrar ou receber afeto por 
parte dos que o rodeiam (Dalgalarrondo, 2008). Este aspeto encontra-se 
também relacionado com a autoexclusão social e apatia, na qual a pessoa se 
vai isolando progressivamente do convívio social, e ainda a perda de 
motivação ou entusiasmo. Por último, o défice cognitivo verifica-se através de 
diminuição da fluência verbal e empobrecimento da liguagem e pensamento 






As causas de desenvolvimento da Esquizofrenia, não são ainda conhecidas 
na sua totalidade, e as evidencias existentes até então, não apontam para 
uma causa única (Afonso, 2010). 
 
A American Psychiatric Association (2014) indica que culturalmente, a 
incidência da doença tende a aumentar em crianças educadas num ambiente 
urbano e/ou em alguns grupos étnicos considerados minoritários. No que diz 
respeito às teorias etiológicas da doença, as principais indicam que a 
incidência da mesma pode estar relacionado com hereditário, à psicológica, 
ou aos distúrbios de neuro-desenvolvimento (Silva, 2006). 




Segundo Sullivan et al. (2003), a hereditariedade da esquizofrenia está 
estimada em 80%, e a ideia é sustentada pela correlação encontrada entre a 
taxa de risco e o grau de genes partilhados (Tsuang, 2000). Segundo Opler 
et al. (2008), nos estudos que comparam gémeos, familiares e adoção, é 
sugerido que o risco de esquizofrenia aumenta, de acordo com a componente 
genética. 
 
Em relação aos distúrbios de neuro-desenvolvimento, a fase de gestação, 
bem como o nascimento, são apontadas como fases decisivas, onde 
momentos como os de desenvolvimento embrionário, períodos de hipoxia ou 
parto prematuro, são determinantes para um evolução cerebral alterada, 
dando origem a uma estrutura mais vulnerável ao desenvolvimento e 
perpetuação de psicoses e/ou de outros sintomas que constituem a 
esquizofrenia (American Psychiatric Association, 2014; Cannon et al., 2002; 
Lewis & Levitt, 2002; Weinberger, 1995). Para os autores Opler et al. (2008); 
Silva (2006) pode existir também relação entre a incidência de esquizofrenia 
e o tipo e qualidade da nutrição. Assim os referidos autores defendem que, 
momentos de desenvolvimento de estruturas cerebrais, aliados a uma má 
nutrição, quer durante o período de gestação, relativamente à nutrição 
materna, quer no período imediatamente a seguir, podem tornar a pessoa 
vulnerável à doença. Em casos de pais com idade avançada, há também 
uma associação a um maior risco de esquizofrenia (American Psychiatric 
Association, 2014). Segundo Servicio Murciano de la Salud (2009), a estação 
do ano no nascimento está também associada à incidência da esquizofrenia, 
em particular o fim do inverno/início da primavera e o verão (American 
Psychiatric Association, 2014). 
 
No âmbito psicológico Westermeyer (2006), apresenta o exemplo do 
consumo de substâncias psicométricas (i.e., drogas com capacidade de 
induzir sintomas psíquicos idênticos aos da esquizofrenia ou doença bipolar), 
poder desencadear o desenvolvimento de esquizofrenia, estando o consumo 
de álcool ou cannabis, no decorrer da doença, relacionado com complicações 
da mesma, sendo um fator de risco tardio. Segundo Favaro (2014), apesar 
das diversas teorias, os sintomas da doença não têm limite cultural, e os 




perfis entre pessoas com esquizofrenia são bastante idênticos mesmo em 
culturas diferentes, o vem de encontro à teoria de que a esquizofrenia não 
tem uma causa única, mas sim origem multifatorial, ou seja heterogeneidade 




2.1.3 Epidemiologia e Diagnóstico 
 
A saúde mental é uma indivisível parte da saúde geral e do bem-estar da 
pessoa. Segundo Carvalho et al. (2016), a epidemiologia há muito que 
demonstra que as doenças mentais conduzem às maiores taxas de 
incapacidade, sobretudo ao nível psicossocial, e a altas taxas tanto de 
morbilidade como de mortalidade. 
 
No que diz respeito a nível mundial, é estimado que cerca de 1% da 
população tenha esquizofrenia (Almann, 2008). Segundo McGrath et al. 
(2008), com uma taxa de incidência de 15,2 por cada 100.000 pessoas, e 
prevalência de esquizofrenia de 0,40%, na população europeia (Simeone et 
al., 2015). A população com esquizofrenia apresenta também uma elevada 
taxa de morte prematura, bem como diminuição da esperança média de vida 
de cerca de 12 e 15 anos, relativamente à população em geral (Saha et al., 
2007). No que diz respeito à população portuguesa, estimou-se, no ano de 
2004, de um grupo de 17902 participantes no censo psiquiátrico, 21,2% tinha 
esquizofrenia, onde 65,1% corresponderia ao género masculino e 34,9% ao 
feminino (Direção Geral da Saúde, 2004). 
 
Segundo alguns autores (American Psychiatric Association, 2014; Favaro, 
2014; Servicio Murciano de la Salud, 2009), a doença inicia-se, mais 
frequentemente, em jovens adultos (i.e. fim de fase de adolescência e os 30 
anos), existindo uma diferença de idades no que diz respeito ao 
aparecimento dos primeiros sintomas entre géneros. Nas mulheres os 
sintomas manifestam-se cerca de 5 anos mais tarde do que nos homens, e 
probabilidade de a doença evoluir para a cronicidade, é superior a 60% 
(Favaro, 2014). Para alguns autores (McGrath et al., 2008; Queirazza et al., 




2014), a incidência da doença aumenta no género masculino. 
 
Os sintomas psicóticos podem revelar-se de forma abrupta ou insidiosa 
(Favaro, 2014; Servicio Murciano de la Salud, 2009; Silva, 2006), sendo que 
a maioria das pessoas tem um período prodrómico, isto é, intervalo de tempo 
entre os primeiros sinais da doença e o início efetivo dos sintomas. Nesta 
fase o desenvolvimento dos sintomas e sinais é lento e gradual, podendo ser 
observada retração social, perda interesse no trabalho ou nos estudos, 
humor depressivo, perda de energia, e a diminuição dos cuidados pessoais e 
de higiene, aumento da irritabilidade (Eisendrath & Lichtmacher, 2013; 
Servicio Murciano de la Salud, 2009; Silva, 2006), ideias confusas, bem como 
alterações na qualidade de sono (Eack et al., 2007). 
 
Segundo a American Psychiatric Association (2014), para o diagnóstico de 
esquizofrenia a pessoa deve, manifestar duas, ou mais, das seguintes 
características: i) delírios, ii) alucinações, iii) discurso desorganizado, 
comportamento desorganizado ou catatónico (i.e. são alterações motoras 
especificas, tais como o mutismo ou a repetição inconsciente de gestos) e 
sintomas negativos. Cada um dos sintomas/características deverá estar 
presente por um período de tempo significativo de 6 meses. Das 3 
características enunciadas anteriormente é sempre necessária a presença de 
pelo menos uma delas (American Psychiatric Association, 2014; Chan, 2017). 
 
Após o aparecimento do primeiro sintoma, o nível de desempenho de uma ou 
mais áreas de funcionalidade importantes, como é o caso do trabalho ou das 
relações interpessoais, é notoriamente mais baixo do que aquilo que seria 
antes do surgimento dos primeiros sintomas (American Psychiatric 
Association, 2014). A presença dos sintomas deve permanecer por cerca de 
seis meses, pelo menos, onde deve existir, no mínimo, um mês de sintomas 
inicialmente referidos. Podem também existir períodos onde só se observam 
sintomas iniciais, ou residuais (e.g., falta de interesse, privação social, 
incapacidade de manifestar interesse em atividades ou sensação de prazer). 
Nestes períodos, os sinais da doença podem manifestar-se apenas através 
da presença de sintomas negativos, dois ou mais dos restantes pertencentes 
ao grupo de sintomas de diagnóstico, anteriormente referidos, embora neste 









2.1.4 Evolução e tratamento clínico 
 
O desenvolvimento da esquizofrenia é caracterizado por 3 fases principais: i) 
fase aguda; ii) fase de estabilização; iii) fase estável, que variam de forma 
ampla entre a incapacidade total e a remissão (Afonso, 2010; Lehman et al., 
2004). Em cada uma das fases apresentadas a pessoa já se encontra em 
tratamento. 
 
A fase aguda distingue-se pela presença de sintomas psicóticos graves, dos 
quais se salientam sintomas positivos tais como alucinações, delirios e 
pensamento confuso (Servicio Murciano de la Salud, 2009). O 
desenvolvimento da doença varia de acordo com as características de cada 
pessoa, com o passar do tempo os sintomas positivos deixam de ser tão 
acentuados e são os sintomas negativos que ganham relevância (Afonso, 
2010; Servicio Murciano de la Salud, 2009). 
 
No que diz respeito à fase de estabilização, os sintomas psicóticos diminuem, 
e os sintomas positivos estão controlados, podendo esta fase durar mais de 6 
meses, após o inicio de um episódio agudo (Servicio Murciano de la Salud, 
2009). No entanto, na fase estável a presença de sintomas é quase nula, é 
uma fase praticamentes assintomática, sendo necessário manter o 
tratamento consistente e contínuo para que se possa garantir a estabilidade 
da doença e se evitadas as recaídas (Afonso, 2010; Servicio Murciano de la 
Salud, 2009). 
 
O período inicial de 5 anos após o primeiro episódio, é denominado muitas 
vezes como período crítico (Hart et al., 2004; Emsley et al., 2013). Para além 
deste período inicial e durante a década seguinte, a doença tende estabilizar 
com o tratamento adequado, não evoluindo para uma condição de 
progressiva de deterioração (Emsley et al., 2013). 




De forma a controlar, diminuir os sintomas causados pela doença e prevenir 
novos episódios psicóticos, é utilizada medicação antipsicótica (Rastad et al., 
2014; Stefanović et al., 2015). Entre os fármacos antipsicóticos utilizados, 
incluem-se as fenotiazinas e os tioxantenos, denominada medicação "típica". 
Estes antipsicóticos típicos ou de 1a geração são utilizados no tratamento 
dos sintomas psicóticos, como as alucinações, delírios e perturbações 
relacionadas com o pensamento. Verifica-se uma melhoria sintomática, 
associada ao efeito sedativo deste tipo de medicação, o que permite controlar 
o comportamento e os momentos de agitação (Afonso, 2010; Vancampfort et 
al., 2012). Os autores anteriores defendem que, apesar dos benefícios, a 
utilização de medicação típica, pode causar efeitos secundários a nível motor 
(e.g., tremores, apatia), o que pode limitar a sua utilização. 
 
A medicação "atípica" tem como substâncias os neurolépticos, as 
butirofenonas, entre outras, sendo as mais recentes a clozapina, a 
risperidona e a olanzapina (Eisendrath & Lichtmacher, 2013). A medicação 
antipsicótica atípica ou de 2a geração é eficaz para o tratamento dos 
sintomas, quer positivos como negativos, destacam-se melhorias nos 
sintomas negativos a nível da função cognitiva e afetiva. Para este tipo de 
medicação os efeitos secundários são menores, quando comparados com a 
medicação típica, ainda assim salienta-se o aumento de peso e consequente 
obesidade, bem como a diabetes e a síndrome metabólica (American 
Diabetes Association, 2004; Elkis et al., 2008; Ellingrod et al., 2008; Ellingrod 








Segundo Souza e Coutinho (2006), a QV é um conceito vasto, que engloba 
todos os aspetos da identidade e vivências da pessoa. Interpretando os 
termos qualidade e vida, “qualidade” refere-se por norma a um nível ou 
padrão de exigência de algo, enquanto o termo “vida” se relaciona com a 
plenitude funcional de uma pessoa, onde se integra o desenvolvimento, o 




comportamento e todas as formas e experiências de existência da mesma 
(Souza & Coutinho, 2006). Os autores anteriores defendem também, que na 
amplitude do conceito são incluídos parâmetros como emprego, relações 
familiares e sociais, ambiente, entre muitas outras condições de vida. 
 
De acordo com Payot e Barrington (2011) o conceito de QV implica 
perceções de carácter diferentes, tais como dados objetivos e experiências 
subjetivas. Os mesmos autores indicam ainda, no que diz respeito aos dados 
objetivos estes são determinados pelas relações sociais, saúde e habilidades 
físicas e mentais. Nas experiências subjetivas estão implicadas as 
capacidades do indivíduo, onde se incluem fatores como o grau de 





2.2.2 QV e Esquizofrenia 
 
A revisão de literatura de Bobes et al. (2007), revela que a QV de pessoas 
com esquizofrenia é pior não só que a da população em geral, mas também 
que a das pessoas com algum tipo de deficiência física. Neste estudo 
verificou-se também que os jovens, as pessoas do género feminino e com 
níveis de educação mais baixos relatam uma melhor QV. 
 
Diversos autores (Bobes et al., 2007; Brissos et al., 2008) referem que os 
sintomas depressivos interferem negativamente nos vários domínios da QV, 
e que as pessoas com mais sintomatologia depressiva apresentam menores 
valores nos domínios físico e psicológico. Brissos et al. (2011) aponta, que 
um maior número de sintomas depressivos está relacionado com piores 
resultados nos domínios psicológico e ambiental. A Organização Mundial da 
Saúde (2001) refere que mesmo depois de desaparecidos os sintomas mais 
evidentes da doença, permanecem alguns sintomas residuais (e.g., falta de 
interesse, incompetência social, incapacidade de manifestar prazer), que 
podem manter baixa QV das pessoas. 




Segundo o estudo de Fontanil Gómez et al. (2017) as pessoas com 
esquizofrenia avaliadas como tendo uma melhor qualidade de vida, tanto por 
avaliação externa como por autoavaliação, foram os participantes que se 
apresentam mais socialmente integrados, com maior número de amizades, 
como melhores habilidade e competências necessárias para viver as suas 
vidas de forma autónoma. No estudo referido anteriormente encontraram-se 
diferenças na idade de início da doença, sugerindo que um início tardio da 
doença pode ajudar a um melhor ajuste na vida quotidiana e social. 
 
Em comparação com a população geral, as pessoas com esquizofrenia 
apresentam uma pior QV, verificando-se valores inferiores no domínio físico, 
psicológico e das relações sociais (Brissos et al., 2008; Gomes et al., 2014; 
Yen et al., 2008). Segundo Allison et al. (2003) as pessoas com esquizofrenia 
tendem a apresentar uma QV menor, devido à diminuição da capacidade 
funcional, a problemas financeiros e à descriminação social. Fontanil Gómez 
et al. (2017), verificaram que existe uma relação entre os sintomas negativos 
e o domínio global da QV. Verificou-se também, que a qualidade de vida é 




2.2.3 Instrumentos de avaliação da qualidade de vida 
 
Segundo Souza e Coutinho (2006), existem dúvidas quanto à capacidade das 
pessoas com esquizofrenia avaliarem a sua QV, principalmente devido aos 
sintomas psicóticos e ao défice cognitivo. Ainda assim existem diversos 
questionários, aceites para a avaliação da QV de pessoas com esquizofrenia, 
que se aplicam sob forma de entrevista ou autoadministrados, (Awad & 
Voruganti, 2012). 
 
A análise de Qualidade de Vida Subjetiva (Subjective Quality of Life Analysis 
- S.QUA.L.A.) (Nadalet et al., 2005) é um questionário autoadministrado, o 
qual como o nome indica tem como finalidade medir a QV subjetiva, sendo 
uma escala é multidimensional, na qual se incluem 22 áreas de vida, desde 
parâmetros tradicionais (e.g., alimentação, família, etc.) a aspetos mais 




abstratos (e.g., política, justiça, verdade, arte e amor). 
 
O Questionário de Qualidade de Vida (Quality of Life Questionnaire - S-QUOL 
41) (Auquier et al., 2003), pretende avaliar a saúde e QV, é aplicado de forma 
autoadministrada, numa escala multidimensional, onde estão presentes 41 
itens agrupados nos seguintes oito subitens: i) bem-estar psicológico; ii) 
autoestima; iii) relações familiares; iv) relacionamento com amigos; v) 
resiliência; vi) bem-estar físico; vii) autonomia; e viii) vida sentimental. Existe 
também uma versão abreviada (Quality of Life Questionnaire–Short Version - 
S-QUOL 18) (Boyer et al., 2010), que foi introduzida em 2010, que avalia 
exatamente os mesmos 8 domínios que da sua versão completa, mas com 
um total de apenas 18 itens. 
 
O questionário de QV de Lancashire (Quality of Life Lancashire - LQOLP) 
(Oliver et al., 1997), é realizado sob forma de entrevista estruturada, incluindo 
108 itens que cobrem 11 domínios para avaliados. A aplicação deste 
questionário tem em média a duração de 30minutos, o que pode ser então 
uma desvantagem para a sua aplicação. Tem como intuito avaliar a 
satisfação, ainda que subjetiva, do bem-estar da pessoa com base em 9 
domínios, assumidos como os principais da QV: i) trabalho e educação; ii) 
lazer; iii) religião; iv) finanças; v) situação de vida; vi) segurança; vii) relações 
familiares; viii) relações sociais; e ix) saúde (Oliver et al., 1997). 
 
O autor Wilkinson introduziu uma medida de QV de auto-relato para 
indivíduos com esquizofrenia (Wilkinson et al., 2000), a escala de QV da 
esquizofrenia (Schizophrenia Quality of Life Scale - SQLS). Estão presentes 
no questionário 30 itens, divididos em 3 subescalas, uma psicossocial com 15 
itens, outra sobre motivação e energia com 7 itens e sintomas e efeitos 
colaterais com 8 itens (Wilkinson et al., 2000). 
 
Dos questionários anteriormente apresentados e comparando com o 
questionário WHOQOL, o Subjective Quality of Life Analysis este difere dos 
anteriores pelas temáticas, que apesar de abrangentes, abordam assuntos 
mais pessoais tais como o amor, a justiça e a política, que aliadas ao método 
autoadministração podem dificultar a sua aplicação em termos de tempo e 




forma de resposta. Por sua vez, o Quality of Life Questionnaire - S-QUOL 41, 
os parâmetros abordados são idênticos aos do WHOQOL, mas tem também 
a característica de autoadministração. Para o Quality of Life Questionnaire– 
Short Version - S-QUOL 18, é uma versão com cerca de metade dos itens, 
em relação à versão completa, o que reduz em parte a componente de tempo 
de aplicação, mas mantém o modelo de aplicação, autoadministração. No 
que diz respeito ao Quality of Life Lancashire – LQOLP, apesar de aplicado 
sob forma de entrevista facilitando a resposta às questões, a duração média 
de 30minutos, dificulta a aplicação do mesmo. Por último, o Schizophrenia 
Quality of Life Scale – SQLS, encontra-se dividido em 3 subescalas, 
caracterizando-se pela especificidade dos temas abordados e pelo método 
de aplicação, o auto-relato, o que pode não facilitar a aplicação mesmo e o 
tipo de resposta não ser tão clara. Todos estes questionários, tem como 
característica em comum, o facto não se encontrarem validados para a 
população portuguesa. 
 
No presente estudo foi utilizado o Questionário de Qualidade de Vida da 
Organização Mundial da Saúde na sua versão abreviada (World Health 
Organization Quality of Life Measure-Abbreviated Version - WHOQOL-Bref) 
(Vaz Serra et al., 2006), que surge na sequência de World Health 
Organization Quality of Life - 100 (WHOQOL- 100), mas com um tempo de 
aplicação mais reduzido (WHOQOL Group, 1995). Este instrumento de 26 
itens composto por quatro domínios: i) físico (e.g., energia e fadiga, 
mobilidade e dor, capacidade de trabalho); ii) psicológico (e.g., sentimentos 
positivos e negativos, pensamento, autoestima, aprendizagem, memória e 
concentração); iii) social (e.g., relações pessoais e apoio social); e iv) 
ambiente (e.g., liberdade, segurança, saúde e assistência social, atividades 
de lazer, meio de transporte); e duas questões relacionadas com a perceção 
geral que a pessoa tem da sua QV e saúde (Vaz Serra et al., 2006). 
 
Inicialmente, o questionário foi validado para a população portuguesa (Vaz 
Serra et al., 2006). Mais tarde, o instrumento foi validado para pessoas com 
esquizofrenia, tendo sido aplicado, para esse efeito, a 241 pessoas com 
esquizofrenia (Mas-Expósito et al., 2011). 




2.3. Atividade Física 
 
2.3.1 Atividade Física e Saúde 
 
Segundo Caspersen et al. (1985), a AF é definida como todo e qualquer 
movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos, que resulte em 
dispêndio energético. Por outro lado, o mesmo autor considera o exercício 
uma atividade planeada, estruturada, repetitiva e que tem como intuito surtir 
melhoria ou manutenção de uma ou mais componentes da aptidão física. A 
aptidão física encontra-se relacionada com o desempenho da pessoa para 
executar determinada tarefa ou com a boa performance desportiva (Bouchard 
et al., 1993). A AF pode estar também relacionada com a saúde, envolvendo 
as várias componentes associadas à saúde e utilização de energia, para 
realizar atividades do quotidiano, ou prevenção e redução da incidência de 
outras doenças (Cavill et al., 2006). 
 
Segundo Haskell et al. (2007), a prática de AF aeróbia e alongamentos 
musculares acima dos valores mínimos recomendados favorecem o 
desenvolvimento de benefícios adicionais não só à saúde mas também 
melhorias na capacidade física. Segundo a World Health Organization (2010), 
de forma a melhorar a capacidade cardiorrespiratória e tónus muscular e 
saúde óssea, entre outras, são propostas algumas recomendações para a 
prática de AF. Os adultos entre os 18 e os 64 anos devem realizar pelo 
menos 150 minutos de AF aeróbica de intensidade moderada por semana, ou 
pelo menos 75 minutos de AF aeróbica de intensidade vigorosa por semana, 
ou uma combinação equivalente de ambas, AF moderada e vigorosa. Cada 
sessão de AF realizada deve ter a duração de pelo menos 10 minutos, para 
que ocorram os efeitos acima mencionados. Para que existam benefícios 
adicionais para a saúde, é necessário que a AF aeróbica de intensidade 
moderada seja praticada 300 minutos por semana, ou aumentar para um 
tempo semanal de 150 minutos a AF aeróbica vigorosa. Ou ainda, em 
alternativa, a combinação equivalente, em tempo, de ambas as intensidades. 
São também recomendadas atividades de fortalecimento muscular, com duas 
ou mais sessões por semana (World Health Organization, 2010). 




As recomendações globais de AF para a saúde são relevantes para a 
verificação de melhoria, na saúde cardiorrespiratória, com a qual estão 
relacionadas a doença coronária, a doença cardiovascular, o acidente 
vascular cerebral e a hipertensão (Kim et al., 2010). 
 
Com a prática de AF e seguindo as recomendações anteriormente referidas, 
são observadas melhorias no campo das doenças metabólicas, tais como 
diabetes e obesidade, problemas relacionados com saúde músculo- 
esquelética, saúde óssea e osteoporose (World Health Organization, 2010). 
 
Segundo Haskell et al. (2007), com a prática de AF a melhoria no que diz 
respeito às atividades da vida diária, pode notar-se em atividades que 
envolvam levantamento de pesos, um simples percurso de subida de 
escadas ou numa breve corrida, verificando-se que essas mesmas atividades 




2.3.2 Atividade Física e Esquizofrenia 
 
A AF é uma intervenção eficaz e de baixo risco que pode melhorar a saúde 
das pessoas com esquizofrenia (Vancampfort et al., 2010). No entanto 
Vancampfort et al. (2011) relatam níveis de AF significativamente menores 
nas pessoas com esquizofrenia comparativamente às pessoas não 
esquizofrénicas. O dispêndio de tempo em AF vigorosa é significativamente 
menor (McLeod et al., 2009). Consequentemente, a inatividade física é uma 
das principais causas de morbilidade e mortalidade e merece o mesmo nível 
de preocupação que outros fatores de risco (Faulkner et al., 2006). 
 
Segundo Richardson et al. (2005b), a AF deve ser considerada uma 
componente a incorporar na prática clínica, tendo em conta não só os 
benefícios transversais a todos os indivíduos, como para as pessoas com 
esquizofrenia, nos quais se destacam os benefícios nível psicológico, social e 
físico. 
 
No que diz respeito às melhorias físicas, os principais contributos da prática 




de AF a ter em conta são o controle do peso, prevenção e tratamento de 
doenças cardiovasculares (DCV), melhoria da qualidade do sono e redução 
do risco metabólico (Vancampfort et al., 2015; Wilson et al., 2016). Segundo 
Richardson et al. (2005b), a AF tem a capacidade de melhorar a QV de 
pessoas com doença mental promovendo a saúde física e alívio do défice 
social. 
 
O risco cardio-metabólico, é um dos problemas que segundo Chalfoun et al. 
(2016), é modificável, ou seja alguns dos seus efeitos são reversíveis com a 
prática de AF, pelo que deveria ser uma preocupação a implementação de 
intervenções com programas de AF. Segundo Wilson et al. (2016), as 
notórias alterações na redução do risco de DCV são devido às melhorias na 
função cardiovascular e capacidade cardiorrespiratória. Chalfoun et al. (2016) 
indicam que o exercício aeróbio intervalado, de elevada intensidade, pode 
melhorar a capacidade cardiorrespiratória das pessoas com esquizofrenia e 
com melhores resultados do que exercício de intensidade moderada. 
 
Segundo o estudo de Gomes et al. (2014), após um programa de AF de 
semana, 62,5% dos participantes reduziram o tempo de sedentarismo. No 
mesmo estudo, 37,5% dos participantes reduziu o seu IMC e 75% dos 
participantes reduziram o perímetro da cintura (Gomes et al., 2014), 
transparecendo então a importância da prática de AF, no que diz respeito aos 
parâmetros físicos. 
 
Relativamente às melhorias de teor psicológico foi observado que com a 
prática de AF, existe diminuiçao dos sintomas negativos (Faulkner & Biddle, 
1999; Vancampfort, 2012). Segundo Faulkner et al. (2003), em relação aos 
antipsicóticos, de acordo com as características de cada pessoa, sabe-se 
que a prática de AF pode ajudar na redução das dosagens, revelando-se 
uma questão importante, uma vez que a medicação antipsicótica, 
especialmente a atípica, por ser um dos fatores relacionados com o ganho de 
peso (Allison et al., 1999; Faulkner et al., 2003). 
 
No ambito social, os autores Duraiswamy et al. (2007) com a aplicação de um 
programa de AF, observaram melhorias nas funções ocupacionais e sociais 




dos participantes. No estudo de Holley et al. (2011), verificou-se que com a 
prática de AF os participantes apresentavam melhorias relativas à sua 
autonomia e competências sociais, onde se inclui o nível da motivação e 
incentivo à interação social (Fogarty & Happell, 2005). A AF é também 
defendida como uma forma de promoção do sentido de normalização, e 
oferece oportunidades seguras para a interação social (Faulkner & Sparkes, 
1999; Carter-Morris & Faulkner, 2003 cit. por Richardson et al., 2005a). 
 
Segundo a World Health Organization (2010), com a prática de AF a 
probabilidade de depressão diminui. A prática de AF e o exercício físico 
regular, melhoram a QV das pessoas com esquizofrenia, também a nível 
psicológico, verificando-se que as competências suprimidas pela própria 
doença, podem ser recuperadas (Acil et al., 2008). Em alguns estudos (Acil et 
al., 2008; Faulkner & Biddle, 1999), podem ser reconhecidas melhorias na 
concentração, maior autoestima e redução dos sintomas psiquiátricos. 
Segundo Acil et al. (2008), a aplicação de um programa de AF de 10 
semanas, os autores verificaram que o exercício aeróbio moderado é eficaz 
na diminuição no aumento da QV das pessoas com esquizofrenia nos 
domínios físico e mental. Existem também estudos (Carless, 2008; Crone et 
al., 2010; Richardson et al., 2005a), onde se constata que a AF pode ter 
efeitos positivos sobre as pessoas com esquizofrenia no que diz respeito ao 
bem-estar psicológico, como será o caso da auto-percepção. 
 
No estudo de Faulkner e Sparkes (1999), com a prática de AF com exercícios 
aeróbios, verificaram-se melhorias nos níveis de concentração, 
autoconfiança, bem-estar e predisposição para a AF, das pessoas com 
esquizofrenia. Estas melhorias podem ser explicadas pela relação entre AF e 
os processos que envolvem a participação na mesma, uma vez que as 
relações sociais são limitadas nas pessoas com esquizofrenia, mas a 
presença de um ambiente mais ativo e recreativo, alivia-as da monotonia do 
dia-a-dia (Acil et al., 2008). Segundo Vancampfort et al. (2015), os benefícios 
da prática de AF estão bem definidos, o verdadeiro desafio é fazer com que a 
população se integre na prática e exista adesão efetiva à mesma. 




2.3.3 Instrumentos de Avaliação de Atividade Física 
 
Atualmente existem diversos instrumentos para avaliar o nível de AF de uma 
determinada população, ainda assim não existe nenhum que se encontre 
estipulado como o método ideal (Freedson et al., 1998). Segundo Oliveira e 
Maia (2001) é passível dividir-se os métodos de avaliação do nível de AF em 
laboratoriais e de terreno. Nos métodos laboratoriais estão incluídos: i) 
fisiológicos (e.g., calorimetria) e ii) biomecânicos (e.g., plataforma de força), 
por sua vez nos métodos de terreno inserem-se: i) diário; ii) observação 
direta; iii) questionários e entrevistas; iv) marcadores fisiológicos; v) 
observação direta e vi) dispositivos de avaliação do movimento (e.g., 
sensores do movimento como os acelerómetros e monitores de frequência 
cardíaca). 
 
Alguns estudos que pretendem avaliar e compreender o nível de AF de 
pessoas com esquizofrenia, utilizam metodologias subjetivas, como é o caso 
dos questionários (Acil et al., 2008; Lindamer et al., 2008). Embora a 
utilização de questionários seja regular para estudos epidemiológicos, a 
precisão dos mesmos é baixa, uma vez que dependem da capacidade de 
compreensão das questões e de memória por parte da pessoa em avaliação. 
Alguns autores (Finisterra, 2011; Lindamer et al., 2008), referem que no caso 
das pessoas com esquizofrenia poderá ocorrer pensamento confuso, que 
poderá colocar em causa a veracidade nos relatos dos seus hábitos de 
atividades diárias, bem como a compreensão das questões. 
 
Se por um lado se pode por em causa o uso dos questionários por serem um 
método subjetivo, a acelerómetria é considerada por Poyurovsky et al. (2000) 
como um método específico, prático e fiável. Assim, para obtenção de dados 
objetivos, existem, os pedómetros que foram projetados para medir o número 
de etapas que uma pessoa leva durante determinada atividade, como andar 
ou correr (Berlin et al., 2006). Os acelerómetros por sua vez, são 
classificados como uniaxiais, biaxiais e triaxiais, dependendo do número de 
planos de movimento que monitorizam (Berlin et al., 2006). Os acelerómetros 
são sensores electrónicos, que medem de forma quantitativa a intensidade 
dos movimentos (LaPorte et al., 1985). Este equipamento tem capacidade, de 




medir e arquivar a intensidade, frequência, padrão e duração da atividade da 
pessoa, sendo a mesma informação gravada no equipamento e processada 
no computador (Berlin et al., 2006; Freedson et al., 1998). Os acelerómetros 
triaxiais têm como funcionalidades a monitorização da aceleração do 
moviemento em 3 planos, posicionados internamente, entre si a 90 graus 
(Berlin et al., 2006). É um instrumento de gravação não invasivo, pequeno e 
leve, com uma bateria recarregável, de duração de 25dias e capacidade 
armazenamento de informação até 180 dias (ActiGraph, 2017). 
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A esquizofrenia é caracterizada como uma doença mental severa e crónica, 
que afeta a forma como a pessoa pensa, sente e se comporta (National 
Institute of Mental Health, 2016), sendo estimado que a doença afeta cerca 
1% da população mundial (World Health Organization, 2000b). 
 
Os sintomas da doença, aparecem por norma entre nos 16 e 30 anos 
(National Institute of Mental Health, 2016). Neles incluem-se sintomas como 
alucinações e delírios, alterações do estado emocional, diminuição da 
atenção e motivação (Servicio Murciano de la Salud, 2009), parecendo por 
vezes, que as pessoas com esquizofrenia, perdem contato com a realidade 
(National Institute of Mental Health, 2016). Incluem-se também, nos sintomas 
da doença, a apatia e o isolamento social, podendo estes, levar até ao 
suicídio (World Health Organization, 2000b). 
 
A QV é um conceito que abrange a soma dos aspetos da identidade e 
vivências da pessoa, tais como o emprego, relações familiares e sociais, 
ambiente e condições de vida (Souza & Coutinho, 2006; WHOQOL Group, 
1995). Para Bobes et al. (2007), a QV de pessoas com esquizofrenia é pior 
não só que a da população em geral, mas também em relação a pessoas 
com alguma deficiência física, bem como em jovens, pessoas do género 
feminino e com níveis de educação mais baixos. 
 
Segundo Vancampfort et al. (2011), as pessoas com esquizofrenia, 
apresentam níveis de prática de AF menores em comparação com a 
população em geral. Segundo o estudo realizado por Vancampfort et al. 
(2013), a implementação de hábitos saudáveis, como a prática de AF, 
deveriam ser considerados como alvos de foco no tratamento de abordagem 
multidisciplinar de pacientes com esquizofrenia, com maior incidência em 
pessoas com síndrome metabólica, sintomas negativos e cognitivos. Com a 
prática de AF têm-se revelado melhorias a nível das doenças cardíacas (Kim 




et al., 2010), doenças metabólicas (World Health Organization, 2010), na 
concentração, maior autoestima, e redução dos sintomas psíquicos (Acil et 
al., 2008; Faulkner & Biddle, 1999). 
 
No que diz respeito à inclusão de pessoas com esquizofrenia em programas 
de AF, existem já alguns estudos que apresentam os efeitos dos mesmos. No 
estudo de Acil et al. (2008), após um programa de AF de 10 semanas, 
verificaram melhorias nos domínios de físico e psicológico, a incidência de 
ilusões e alucinações por parte dos participantes teria diminuído 
significativamente. Após um programa de 16 semanas de AF, verificou-se 
uma melhoria significativa no que diz respeito ao domínio do ambiente, bem 
como em 50% da amostra do estudo melhoraram o domínio social (Gomes et 
al., 2014). 
 
Segundo o estudo de Gomes et al. (2016), as pessoas com esquizofrenia que 
tem valores mais elevados de peso, tendem a ter e pontuação no domínio 
mental inferiores, o mesmo é verificado com os IMC e as pontuações no 
domínio físico, pessoas com valores de IMC mais elevado tendem a ter 
pontuações mais baixas no domínio físico, sugerindo então a relação entre a 
auto-perceção de QV e as componentes físicas e de composição corporal. 
Sabendo dos efeitos da AF sobre os parâmetros peso e IMC, os estudos 
demonstram a pertinência na integração de programas de AF. 
 
No que diz respeito à relação entre a QV e a AF, existem já vários estudos 
(Acil et al., 2008; Fogarty & Happell, 2005; Gomes et al., 2014; Gomes et al., 
2016) que fazem referência à possível relação entre as duas componentes, 
contudo, são poucos os que recorrem a medidas objetivas para esse mesmo 
efeito. Assim uma das vantagens do presente estudo será a utilização da 
acelerómetria, para obtenção dos valores do nível de AF objetivos, uma vez 
que relativamente à QV já são obtidos os dados de forma subjetiva. 
 
A acelerómetria permite a medição de quantitativa e a intensidade dos 
movimentos (LaPorte et al., 1985), medindo também a frequência, padrão e 
duração da atividade da pessoa, sendo a mesma informação gravada no 
equipamento e processada no computador (Berlin et al., 2006; Freedson et 




al., 1998). A medição, no caso dos acelerómetros triaxiais, é feita através 
monitorização da aceleração do moviemento em 3 planos (Berlin et al., 
2006). 
 
Assim no presente estudo, relativamente a alguns estudos já existentes no 
âmbito da QV em pessoas com esquizofrenia (Eack et al., 2007; Sugawara et 
al., 2013), haverá a possibilidade de verificar qual o nível de prática de AF e a 
relação com a QL, como já foi executado por alguns autores (Acil et al., 2008; 
Chan & Yu, 2004; Gomes et al., 2016). Bem como a possibilidade de 
comparar alguns dados relativos às características das pessoas que integram 
a amostra, grupo de participantes de um programa de AF, sendo que este já 
foi avaliado anteriormente (Gomes et al., 2014; Gomes et al., 2016). 
 
Deste modo, o primeiro objetivo do estudo é caracterizar o nível de AF de um 
grupo de pessoas com Esquizofrenia que participam num programa de AF 
estruturado, com o recurso a medidas objetivas. Como segundo objetivo, 
pretende-se analisar a associação entre o nível de AF, QV, variáveis 






3.2.1 Caracterização da Amostra 
 
A amostra deste estudo foi composta por 20 pessoas adultos (6 género 
feminino e 14 género masculino), pertencentes à Unidade de Psiquiatria 
Comunitária e Hospitais de Dia do Hospital São João (n = 9) e da da 
Associação Nova Aurora na Reabilitação e Reintegração Psicossocial 
(ANARP) (n = 11) com idades compreendidas entre os 28 e 61 anos. Como 




critérios de inclusão foram considerados: i) diagnóstico de esquizofrenia, 
segundo os critérios de DSM-V; ii) idade acima dos 18 anos; iii) residentes na 
comunidades; iv) inexistencia de défices congnitivos associados; v) situação 
clínica estável. 
 
Na tabela 1 pode observar-se o tipo de medicação utilizada pelos 
participantes. 
 
Tabela 1: Caraterização da medicação antipsicótica da amostra 
 
Medicação antipsicótica n % 
Antipsicóticos 1ª G 1 5 
Antipsicóticos 2ª G 15 75 
Antipsicóticos 1ª G e 2ª G 4 20 
 
1ª G: 1ª geração; 2ª G: 2ª geração 
 
É possivel verificar-se que a maioria utiliza antipsicóticos de 2ª geração 
(75%). De acordo também com a medicação recolhida de cada participante 
foi possível converter e determinar, em doses diárias, o valor correspondente 
à clorpromazina na amostra, apresentando esta uma média de 905,86 mg/dia 




3.2.2 Projeto“Impacto da Atividade Física e Desportiva em Pessoas com 
Doença Mental Grave” 
 
O Projeto “Impacto da Atividade Física e Desportiva em Pessoas com 
Doença Mental Grave” foi desenvolvido com base no protocolo entre o 
Gabinete de Educação Física Especial da Faculdade de Desporto da 
Universidade do Porto (FADEUP), a Associação Nova Aurora na Reabilitação 
e Reintegração Psicossocial (ANARP) e a Unidade de Psiquiatria Comunitária 
e Hospitais de Dia do Hospital São João. Este projeto tem como objetivo 
principal combater a falta de oportunidades da prática de AF regular e 
estruturada para pessoas com doença mental grave. 
 
O projeto decorre nas instalações da FADEUP e promove sessões de cerca 




de 50min, duas vezes por semana. As atividades são realizadas com o intuito 
de promover o desenvolvimento de capacidades não só físicas mas também 
sociais, através de modalidades lúdicas e desportivas, de acordo com as 






3.2.3.1 Questionário Sociodemográfico 
 
Para a caracterização da amostra, foi aplicado o questionário 
sociodemográfico (anexo 1), administrado pela própria investigadora. O 
questionário foi estruturado com informações referentes aos dados pessoais 
(e.g., idade, genero, estado civil, nivel de educação), hábitos de tabagismo, 
patologia (e.g., ano de surgimento da doença, número de hospitalizações), e 
medicação utilizada pelos participantes, bem como os seus hábitos de prática 
de AF (e.g., passado desportivo, prática atual de AF) . 
 
3.2.3.2 Medidas Antropométricas 
 
No que diz respeito às medidas antroprométricas foram avaliados o peso, a 
altura, a circunferência da cintura e anca. A obtenção do peso corporal foi 
realizado através da balança digital Tanita BC545 . A altura foi obtida através 
do estadiómetro portátil SECA 241. A medição do perímetro da cintura foi 
realizada com uma fita métrica, na zona entre a ultima costela palpável e a 
crista ilíaca. A medição do perímetro da quadril, também foi feita com recurso 
à fita métrica, sendo medida na zona de maior dimensão da nádega. A razão 
cintura-anca (RCA) foi calculada pela fórmula: circunferência 
cintura/circunferência anca. 
 
O cálculo do valor do índice de massa corporal (IMC), foi efetuado através da 
divisão do valor do peso, em quilogramas (kg), sobre o quadrado do valor da 
altura, em metros (m), sendo o resultado final expresso com unidade de 
medida em quilogramas por metro quadrado (kg/m2). 






Para avaliar o nível de AF recorreu-se ao acelerómetro GT3X da Actigraph 
(ActiGraph, 2017), sendo este um acelerómetro triaxial com recolha 
informação nos 3 planos de movimento, que detetando os vários tipos de 
movimento (e.g., caminhar, correr, saltar, sentar e levantar, (Skotte et al., 
2012)(Berlin et al., 2006). Os participantes foram informados para que a 
utilização dos acelerómetros ocorre durante 7 dias consecutivos, mantendo a 
sua rotina normal. Os participantes deveriam colocar o aparelho, com o 
auxilio de um cinto elástico e fivela ajustável, na zona da cintura, do lado 
direito. 
 
No ato de entrega do acelerómetro, foi também entregue uma folha de registo 
diário. O preenchimento do diario feito pelo mesmo, anotando as horas a que 
era colocado e retirado o acelerometro, incluindo os momentos de higiene 
pessal ou atividades aquáticas, identificando esses mesmos momentos 
(anexo 2). 
 
Os participantes que cumpriram com o mínimo de 8 horas de utilização válida 
do acelerómetro durante pelo menos 4 dias, onde estaria incluido um dia de 
fim de semana, foram incluídos no estudo. Para obter os dados do 




3.2.3.4 Questionário de Qualidade de Vida da Organização Mundial da 
Saúde - Versão abreviada (WHOQOL- Breef) 
 
A QV dos participantes foi avaliada através da versão portuguesa do 
Instrumento de Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde - 
Versão abreviada (Vaz Serra et al., 2006; WHOQOL Group, 1998) (anexo 3). 
Este instrumento é um questionário, constituido por 26 itens e dividido em 
quatro domínios: i) saúde física (ex., energia e fadiga, mobilidade, dor); ii) 
saúde psicológica (ex., sentimentos positivos e negativos, pensamento, 
memória e concentração); iii) relações sociais (ex., relações pessoais e apoio 




social); e iv) ambiente (ex., segurança, saúde e assistência social, atividades 
de lazer). No questionário está também incluido um parâmetro, de duas 
questões, sobre a percepção do participante entrevistado sobre a percepção 
de forma global que o mesmo tem da sua QV. Cada domínio pode ser 
constituido por três a oito questões, em que a cada uma delas é atribuída a 
uma pontuação, numa escala de cinco valores. Um valor de pontuação mais 
elevado, está associado a uma melhor qualididade de vida. 
 
O questionário foi aplicado sob forma de entrevista, de forma individual, 
durante o periodo de recolha de dados. O mesmo encontra-se validado para 
a população portuguesa (Vaz Serra et al., 2006), e para as pessoas com 




3.2.4 Procedimentos de recolha de dados 
 
O processo de recolha de dados foi iniciado durante o mês de Maio e ocorreu 
até à primeira semana de Julho de 2017. Os dados foram recolhidos nas 
instalações da FADEUP, no pavilhão desportivo do Instituto Politécnico do 
Porto (IPP) e nas instalações da Associação Nova Aurora. 
 
A amostra foi selecionada tendo em conta a disponibilidade e interesse dos 
participantes para integrarem o grupo de estudo. Para proceder à seleção da 
amostra, existiu primeiramente um convite aos participantes, onde foram 
informados de forma detalhada sobre o estudo, em que consistia e objetivos. 
Após ser aceite a integração no estudo, de forma voluntária, foi garantida a 
todos os participantes a confidencialidade de dados, e assinado por parte dos 
mesmos, um consentimento informado (anexo 4). 
 
Todas as recolhas foram realizadas num ambiente calmo e sem a presença 
de estímulos exteriores. No momento da recolha de dados, foram aplicados 
sob forma de entrevista os questionarios sociodemográfico, o WHOQOL-Bref, 
o consentimento informado e efetuada a recolha das medidas 
antropométricas. Foi também entregue um acelerómetro, um documento com 




as informações (anexo 5) necessárias para a correta utilização do 




3.2.5 Procedimentos de análise de dados 
 
Para análise dos dados foram utilizados dois programas, o Microsoft Excel 
2011 e o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 22. Foi 
utilizada a estatística descritiva (média, desvio padrão, minimo, máximo e 
percentagem) nas variáveis de estudo, e verificada a normalidade das 
variáveis, através do teste de Shapiro-Wilk. Para verificar a correlação entre 
as variáveis foi utilizada a correlação de Spearman para variáveis não 
paramétricas e a correlação de Pearson para variáveis paramétricas, com a 
classificação 0-39 = baixo, 40-69= moderado a substancial, 70-100= elevado 
a muito elevado (Surwillo, 1980). O nível de significância foi de 5% (p ≤ 0.05). 
 
O registo dos dados no acelerómetro foi realizado em períodos de 5segundos 
(epochs). Posteriormente, foi utilizado o programa ActiLife 6.13, para recolha 
dos dados, referente ao tempo dispêndido em atividade sedentária, ligeira, 
moderada, vigorosa, total moderada-vigorosa e counts. Os minutos 
dispêndios em atividade e nas diferentes intensidades foram obtidos com a 




3.3 Apresentação e Discussão dos Resultados 
 
3.3.1 Caraterização da amostra 
 
A partir da tabela 2, são apresentados os valores de análise descritiva (e.i., 
média, desvio padrão, mínimo e máximo) para as variáveis 
sociodemográficas, antropométricas e clínicas da amostra. 





Tabela 2: Caraterização da amostra  
 M DP Min Máx 
Idade (anos) 41,30 8,18 28 61 
Peso (kg) 87,64 17,68 46,5 115,8 
IMC (Kg/m2) 30,53 5,51 17,29 38,98 
RCA 0,94 0,11 0,78 1,18 
% MG 30,37 7,42 19,10 45,00 
Nº Hospitalizações 2,55 1,96 0 7 
Anos de Doença 21,60 9,81 5 38 
Nº cigarros/diaª 18,30 6,46 6 30 
 
IMC: índice massa corporal; RCA: Rácio cintura-anca; M: média; DP: desvio 
padrão; Min: minimo; Máx: máximo; MG: Massa Gorda. ªn = 10. 
 
A amostra é constituída por 6 pessoas do género feminino e 14 do género 
masculino, resprentando o último 70% da amostra. Sendo a amostra 
reduzida, optou-se por não fazer análise com distinção entre géneros. 
 
O valor médio de IMC da amostra é 30,53 Kg/m2. Segundo World Health 
Organization (2000a) o valor da presente amostra é classificada como obesa, 
grau I, o que comporta risco moderado de comorbilidades (i.e., doenças 
associadas), por se encontrar entre os valores de IMC 30.00 e 34.99 Kg/m2. 
Ainda relativamente aos valores obtidos de IMC, o valor máximo presente na 
amostra é de 38,98 Kg/m2, sendo que para valores acima de 35 Kg/m2, o 
risco de comorbilidades é severo (World Health Organization, 2000a). Os 
valores de IMC da amostra vão de encontro com os valores médios obtidos 
em diversos estudos (Ellingrod et al., 2008; Strassnig et al., 2003; Stubbs et 
al., 2016). Quanto ao aumento de comorbilidades, de acordo com o estudo 
de Ellingrod et al. (2008), os resultados obtidos comprovam o aumento do 
risco de complicações metabólicas nas pessoas com esquizofrenia. 
 
No que diz respeito aos hábitos tabágicos, a amostra tem um valor médio de 
18,30 cig/dia. Comparativamente, no estudo de Vancampfort et al. (2013) a 
amostra apresenta um valor médio de 14,8 cig/dia, menos cerca de 4 
cigarros. Sustentando estes mesmos valores, no estudo de Heald et al. 
(2015) existe uma grande proporção de pessoas que têm consciência dos 
seus estilos de vida não saudáveis. 




3.3.2 Caracterização do nível de atividade física e qualidade de vida 
 
A partir da tabela 3, são apresentados os valores de análise descritiva (e.i., 
média e desvio padrão) dos parâmetros nível de AF e qualidade de vida. 
 
Tabela 3: Nível de atividade física e qualidade de vida da amostra 
 
 
 M DP 
Acelerómetro   
AF sedentária (min/dia) 559,53 64,45 
AF ligeira (min/dia) 102,64 32,55 
AF moderada (min/dia) 63,21 28,69 
AF vigorosa (min/dia) 5,71 9,283 
AFMV (min/dia) 68,91 31,09 
Counts.min-1 8532,42 3281,48 
WHOQOL-Bref   
Domínio físico 67,70 12,15 
Domínio psicológico 85,01 108,66 
Domínio social 61,67 14,41 
Domínio ambiente 66,26 7,082 
M: média; DP: desvio padrão; AF: Atividade física; AFMV: Atividade física 
moderada-vigorosa; Counts.min-1: por minuto durante o tempo de utilização. 
Dos valores apresentados, é possível verificar que a amostra tem dispêndio 
de tempo maioritariamente em AF sedentária, com um valor médio de 
559.53min/dia. Quantos aos valores de AFMV, a amostra alcança um valor 
média de 68,91min/dia. 
 
Segundo Vancampfort et al. (2013) para que exista promoção de saúde ou 
manutenção da mesma, as pessoas com esquizofrenia devem realizar 
30min/dia de AF moderada, caminhada ou combinação de AFMV. Os 
participantes do presente estudo atingiram, em média, valores mais elevados 
que os recomendados. Contrariamente à opinião reportada por alguns 
autores (Vancampfort et al., 2009) as pessoas com esquizofrenia, são menos 
propícias a realizar AF, parecer também partilhado por Lindamer et al. (2008), 
que indicam que estas pessoas tendem a ter um nível de inatividade superior 
à população em geral. Assim, os dados referentes à AF moderada, sugerem 
beneficios da integração das pessoas com esquizófrenia em programas de 
AF, como aquele em que se insere a amostra, com sessões estruturadas, 
com cerca de 50min e uma frequencia de 2 sessões por semana. 




São vários os estudos (Gomes et al., 2014; Gomes et al., 2016; Lindamer et 
al., 2008; Stubbs et al., 2016), que demonstram que as pessoas com 
esquizofrenia, relativamente ao nível de AF moderada, atingem também os 
valores recomendados para a população com esquizofrenia (Vancampfort et 
al., 2013). Destaca-se o estudo de Gomes et al. (2014), onde foi aplicado um 
programa de AF, uma vez que os participantes obtiveram como valor médio 
de AF moderada 59.2 min/dia. Com uma amostra similar, no presente estudo 
os participantes apresentaram um valor médio de 63,21 min/dia de AF 
moderada. Assim é possível argumentar que a participação regular e 
continuada num programa de AF, especificamente estruturado para 
responder às necessidades das pessoas com esquizofrenia, pode ser 
benéfico para manter e melhorar os níveis de AF. 
 
No que diz respeito à QV, também foi possível verificar no presente estudo 
valores superiores nos diferentes domínios (i.e., físico, psicológico, social e 
ambiente), em comparação com valores obtidos anterioremente (Gomes et 
al., 2014; Gomes et al., 2016). Estes valores são sustentados em estudos 
anteriores (Acil et al., 2008; Gomes et al., 2014), onde se verifica que após a 
aplicação de um program de AF, os valores dos diferentes domínios da QV 
aumentam. Uma vez mais é possível argumentar que os níveis superiores de 
QV podem estar relacionados com os potenciais benefícios do programa de 




3.3.3 Associação entre variáveis sociodemográficas, antropométricas, 
nível de atividade física e qualidade de vida. 
 
No que diz respeito às correlações encontradas, identificou-se uma 
associação significativa, moderada e negativa entre a idade e a AFMV (𝜌 = - 
0,608; p = 0,004), ou seja, quanto maior a idade, menores são os níveis de 
atividade AFMV. Esta situação representa a realidade da população em 
geral, já tendo sido observado que entre dois grupos de pessoas, o grupo 
mais jovem reportava valores mais elevados de AFMV do que o grupo com 
população mais idosa (Davis & Fox, 2007). 




Foi observado uma relação positiva entre os anos de tabagismo e o número 
de hospitalizações (r = 0,489; p = 0,029), ou seja, quanto maior for a 
frequência de hospitalizações, maior o número de anos de tabagismo. 
Verificou-se também que número de hospitalizações correlaciona-se 
significativamente e de forma negativa com o domínio ambiental da qualidade 
de vida (r = - 0,573; p = 0,008), ou seja, quanto maior o número de 
hospitalizações pior os níveis de qualidade de vida neste domínio em 
particular. Estes valores vão de encontro com os resultados do estudo de 
outros autores (Chan & Yu, 2004), que verificam que um maior número de 
hospitalizações está associado a uma percepção de qualidade de vida pior. 
 
No que diz respeito aos anos de doença, esta variável correlacionou-se 
negativamente com os níveis de AF moderada (𝜌 = - 0,518; p = 0,019) e total 
de AFMV (𝜌 = -0,546; p = 0,013), assim quanto maior o tempo de doença, 
menores serão os níveis de AF não só moderada, como moderada a 
vigorosa. Estudos como o de Vancampfort et al. (2013), sustentam as 
correlações anteriores, referindo o mesmo que pessoas com mais anos de 
doença apresentam não só valores de inatividade superiores como 
resultados nos testes físicos piores, em comparação com pessoas com 
menos anos de doença. Estes resultados estão também em conformidade 
com estudos prévios (Gomes & Mello, 2012) que referem que a esquizofrenia 
é uma doença crónico-degenerativa, e que nos seus sintomas se incluem 
dificuldade em iniciar e manter atividades (National Institute of Mental Health, 
2016), podendo ser assumido como expectável os baixos níveis de AF 
associados ao tempo da doença. 
 
Por outro lado, constatou-se uma correlação significativa, moderada e 
positiva entre os anos de prática de AF e os níveis de AF ligeira (𝜌 = 0,569; p 
= 0,009). Esta correlação não apresenta um valor vantajoso para o presente 
estudo, uma vez que indica que quanto mais tempo a pessoa tem de prática 
de AF, maiores os níveis de AF ligeira. 
 
Por último, relativamente nível AF vigoroso, existem correlações negativas 
com o domínio social (𝜌 = - 0,566; p= 0,009), assim à medida que aumentam 
os minutos por dia de prática de AF vigorosa, o domínio social tende a 




diminuir. Tendo em conta que a amostra é classificada como fisicamente 
ativa, estes valores podem sugerir que, quando os participantes se referem à 
AF, a importância dada à mesma altera-se, referindo à AF como prática 
efetiva e não ao tempo despendido na mesma como forma de socialização. 
Em contra partida, segundo Hjorth et al. (2017), verificou com as correlações 
encontradas, que os valores obtidos no domínio social seriam tanto maiores, 
quanto maiores os valores de prática de AF ligeira. Estes dados podem 
também sugerir um padrão preferencial de prática de AF para o nível baixo, 
tendo em conta a correlação anteriormente apresentada, que reporta que 
com o aumento dos anos de prática de AF, aumenta também os minutos por 






Com o presente estudo, foram verificados alguns valores de correlações 
significantes. No que diz respeito a correlações positivas, verificou-se entre o 
número de hospitalizações e anos de doença, e entre os anos de prática de 
AF e AF ligeira. No que diz respeito a correlações negativas: i) entre a idade 
e a total AFMV; ii) o número de hospitalizações e domínio ambiental; iii) anos 
de doença com total AFMV e AF moderada; iv) AF vigorosa e domínio social. 
 
Foi possível verificar também que, a maioria das pessoas nele integradas, 
atingem os valores de AF moderada e AFMV, presentes nas recomendações 
atuais para que ocorram benefícios para a saúde. Sugerindo assim, que a 
participação continua num programa de AF estruturada teve influência nos 
níveis de AF dos participantes bem como a classificação dos mesmo como 
fisicamente ativos. 
 
Pese embora os valores de médios de AF reportados, reportarem dados 
positivos relativamente ao nível de AF dos participantes, os valores médios 
de IMC mantem-se não só elevados, mas classificando o grupo como obeso 
grau I. 
 
No que diz respeito a implicações clínicas, põe-se o exemplo relativo ao nível 




de AF e estilo de vida saudável. Desta forma, com o aumento do nível de AF, 
é possível subentender uma melhoria na qualidade de vida das pessoas, 
para um parâmetro mais saudável, implicando também a diminuição 
comorbilidades associadas. 
 
Para uma melhor caracterização da qualidade de vida, parâmetros de AF, 
hábitos de vida saudáveis (e.g., tabagismo) e efeitos da relação entre os 
mesmo, pode assumir-se pertinente, que em estudos futuros, se aumente a 
amostra. 
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4. Conclusão Geral 
 
Concluída a presente dissertação, torna-se pertinente proceder a uma 
retrospetiva de todo o percurso experienciado e contrabalanço, do que 
seriam expectativas iniciais e do que foi efetivado. 
 
Como conclusões do estudo empírico, no que diz respeito à qualidade de 
vida, a amostra apresenta resultados superiores comparativamente a estudos 
anteriores. É também possivel sugerir, que embora a implementação de 
programas de atividade física seja importante, o foco das atenções deve 
também debruçar-se sob a formação para hábitos de vida mais saudáveis. 
 
No referido percurso, foi permita a integração no projeto “Impacto da 
Atividade Física e Desportiva em Pessoas com Doença Mental Grave”, que 
possibilitou o desenvolvimento de conhecimentos não só teóricos, como a 
crescimento profissional na área da saúde mental. Assim, para efeitos de 
formação profissional, a mesma foi desenvolvida com a lecionação de 
sessões de atividade física, estruturadas para pessoas com esquizofrenia, 
onde se inseriram para o efeito, o desenvolvimento de competências de 
planificação, de reflexo e de implementação de estratégias específicas para a 
motivação e manutenção hábitos de prática de atividade física. 
 
No que diz respeito à elaboração desta dissertação, as maiores 
aprendizagens fizeram-se notar por um lado a nível metodológico, 
relativamente ao conhecimento e domínio dos acelerómetros e, por outro no 
desafio que representa a escrita de um dissertação, onde se incluem termos 
e expecifidades. 
 
Em suma, pode considar-se que foram superadas as expetativas iniciais. A 










































































Início da Aplicação: _________hrs Data:____/_____/   
Nome completo:____________________________________________________ 
Instituição: ________________________________________________________ 





1. Sexo: 0 feminino    
 
 
1 masculino _ 
2. Qual a sua idade? anos 
3. Data de nascimento:  _/  /  
4. Quais as suas habilitações literárias? 
1 Não sei    2 Sem estudos    3 1º ciclo    4 2º ciclo    5 3º ciclo    
6 Ensino Secundário _  7 Ensino Superior  _ 8 Mestrado/ Doutoramento _   
 
5. Qual o seu estado civil? 1 Solteiro(a)    
Viúvo(a)    
2 Casado(a)     _ 3 União de facto  4 
5 Divorciado(a) _  6 Outro:   
6. Tem filhos ? 0 Não   1 Sim   
6.1 Quantos?    
7. Com quem vive? 1 Mãe/Pai _   2 Esposa/Marido    3 Sozinho     _ 4 Filhos   5 
Outro _  _ 
8. Exerce alguma profissão? 0 Não    
8.1 Qual?    
1 Sim _   
8.2 Qual a sua carga horária diária de trabalho? horas/dia 
9. Possui o ordenado mensal? 0 Não   1 Sim _   
9.1 Origem do ordenado: 0 Reformado    1 Subsídio desemprego    2 Salário 
 
 
9.2 Qual o seu rendimento mensal (Salários Mínimos Nacional- SMN 505,00)? 
1 até meio SMN (252,50) 
2 entre meio e um SMN (252,50 - 505,00) 
3 entre um e dois SMN (505,00 – 1010,00) 
4 entre dois e três SMN (1010,00 – 1515,00) 5
 entre três e cinco SMN (1515,00 – 2525,00) 
6 acima de cinco SMN (2525,00) 





11. Ano da primeira consulta psiquiátrica    
 
12. Quantas vezes já foi internado? 
 
 
13. Condição de tratamento: 0 Internado 
 
1 Hospital de Dia    
 
2 Ambulatório    
 
 









Principio Ativo Função Dosagem/dia Tipo de toma 
  
XXI 
História de Atividade Física 
 
16. Já praticou alguma atividade física/ exercício físico? 0 Não    
16.1 
1 Sim _   




16.2 Com que idade? _   
 
17. Pratica atualmente alguma atividade física/ exercício físico? 0 Não   1 Sim _   
17.1 Qual 




17.2 Em que ano começou essa (s) atividade (s)? - - -      
17.3 Contexto em que pratica essa (s) atividade (s)? 0 Hospital   1 Clinica    
2 Clube _   3 Ginásio    4 Outro    
 
 
18. Algum dos seus familiares pratica alguma atividade física/ exercício físico? 0 Não   1 Sim _   
18.1 Quem? 0  Mãe     _ 1 Pai _   
  _ 
2 Irmão/ Irmã     3 Primos     4 Outro 
 
 
19. A prática de atividade física promoveu alguma alteração nos sintomas da sua doença? 
 
 
0 Aumentou    
 
1 Diminuiu    
 
2 Permaneceu igual    
 




20. No seu entender o que causou essas mudanças? ______________________________________________________________________________________________________________	______________________________________________________________________________________________________________	______________________________________________________________________________________________________________	______________________________________________________________________________________________________________	______________________________________________________________________________________________________________	______________________________________________________________________________________________________________	______________________________________________________________________________________________________________	___________________________________________________________________		










22. Peso kg 
 
23. Altura _ cm 
 
24. IMC     
 
25. Circunferência cintura cm 
 
26. Circunferência quadril cm 
 
27. Massa Gorda % 
 
28. Massa isenta de gordura % 
 







































































O	 aparelho	 que	 vai	 usar	 a	 partir	 de	 agora	 é	 um	monitor	 de	 actividade.	
Pretende	medir	a	quantidade	de	movimento	que	vai	efectuar	ao	longo	do	
dia.	Deve	por	 isso	usá-lo	durante	 todo	o	dia,	 colocando-o	à	 cintura	 logo	
pela	 manhã	 e	 retirando-o	 quando	 se	 for	 deitar.	 Tem	 que	 ser	 colocado	
sempre	no	mesmo	lado	da	cintura	e	sempre	na	mesma	posição.	Enquanto	
usar	o	aparelho	deve	fazer	tudo	o	que	costuma	fazer	habitualmente.	Este	
aparelho	não	 é	 à	 prova	 de	 água,	 por	 isso	 quando	 for	 tomar	 banho,	 ou	





Data	de	início:	 Hora:	 	 Data	do	fim:   

























2ª	Feira	     
3ª	Feira	     
4ª	Feira	     
5ª	Feira	     
6ª	Feira	     
Sábado	     


































































Anexo 3 - Questionário de Qualidade de Vida da Organização 











































































A importância da atividade física no processo de reabilitação de 
indivíduos com esquizofrenia: os efeitos desta abordagem nos 
parâmetros físicos, biológicos e psicológicos. 
 
 




Este documento descreve os estudos para o qual o convidamos a participar. 
Por favor, leia-o atentamente. 
No fim, o investigador irá perguntar-lhe se concorda em participar nestes 
estudos. Se não se sentir totalmente esclarecido, sinta-se à vontade para 
colocar todas as questões ao investigador presente. Não fique com dúvidas. 
Caso decida participar, e se surgirem novas questões, poderá contactar o 
investigador para esclarecê-las. 
 
 
OBJETIVOS DAS INVESTIGAÇÕES 
1º - Verificar a fiabilidade da bateria de testes EuroFit, aplicada a pessoas com 
esquizofrenia e comparar a aptidão física e variáveis sociodemográficas entre 
pessoas com e sem esquizofrenia. 
2º - Analisar a fiabilidade do questionário de auto-perceção Física para  
pessoas com esquizofrenia, através de um teste-reteste. Comparar o nível de 
atividade física, auto-perceção física e autoestima entre pessoas com e sem 
esquizofrenia e correlacionar essas variáveis com caraterísticas 
sociodemográficas e clínicas. 
3º - Avaliar, caracterizar e correlacionar o nível de atividade física na 
esquizofrenia, através dos dados obtidos pelo acelerómetro e pelo questionário 
do nível de atividade física. 
 
 
EXPLICAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 
Nas instalações da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, o 
participante irá responder a questionários, realizar uma bateria de testes de 
aptidão física (EuroFit) e utilizar o acelerómetro durante 7 dias. 
Os questionários serão: i) Questionário sociodemográfico (questões acerca dos 
dados pessoais, preferências, prática anterior de atividade física, entre outros); 
ii) Dois questionários de Atividade Física (questões acerca das atividades 
físicas que foram realizadas na última semana); iii) Questionário de autoestima 
(envolve questões relacionadas com a forma de como avalia a sua autoestima); 
iv) Questionário de auto-perceção física (questões relacionadas com a 
perceção física própria) ; v) Questionário de qualidade de vida (questões 
relacionadas com a auto perceção acerca da qualidade de vida no domínio 
físico, social, psicológico e ambiental) ; vi) Bateria EuroFit (testes físicos para 
avaliar capacidades motoras) ; vii) Acelerómetro (envolve a utilização do 
mesmo, pelo período de uma semana, durante o tempo em que o indivíduo 
está ativo/acordado) 
Serão também recolhidos o peso, altura, circunferência da cintura e do quadril 








CARÁTER VOLUNTÁRIO DA PARTICIPAÇÃO E POSSIBILIDADE  DE 
SAÍDA OU ABANDONO DO ESTUDO 
Os participantes terão total liberdade para decidir se desejam ou não participar 
no estudo não decorrendo desta decisão qualquer prejuízo para o próprio. Os 
participantes também poderão decidir retirar-se do estudo em qualquer 
momento, sem que tal decisão comprometa o relacionamento com o serviço de 
psiquiatria em que estão envolvidos, nem o respeito pelos direitos à assistência 
que lhes são devidos. 
 
 
GARANTIA DA PRIVACIDADE E DA CONFIDENCIALIDADE 
Os dados recolhidos na pesquisa terão fins exclusivamente científicos e a 
identidade do participante será mantida em anonimato. Todos os dados e 
informações recolhidas serão guardados por profissionais devidamente 
capacitados e experientes. Apenas a equipa de investigadores terá acesso aos 




Declaro que me sinto esclarecido com a informação que me foi prestada e que 
foram respondidas todas as questões que desejei colocar. Declaro, com a 
minha assinatura, que consinto a minha participação neste estudo. 
 
Porto, de de 20   
 




Qualquer dúvida, por favor não hesite em contactar-nos: 
 
Pedro Filipe – Telemóvel: - 
Eva Costa – Telemóvel: - 
Jessica Cabral – Telemóvel: - 
 






























































O	 acelerómetro	 é	 um	 pequeno	 aparelho	 que	 mede	 os	 movimentos,	 é	 utilizado	 na	
cintura	e	não	interfere	com	as	atividades	diárias.	
	
Deve	 ser	 colocado	 logo	 de	manhã	 e	 só	 deve	 ser	 retirado	 à	 noite	 ao	 deitar.	 Como	o	
aparelho	não	é	à	prova	de	água,	sempre	que	os	alunos	vão	à	piscina	ou	tomam	banho,	
devem	retirá-lo.	
	
Os	alunos	devem	utilizar	o	acelerómetro	durante	7	dias.	O	monitor	deve	ser	colocado	
do	lado	direito	da	anca	com	o	a	figura	“de	pé”	(Ver	imagens)	e	o	cinto	deve	estar	bem	
apertado	para	o	aparelho	não	ficar	pendurado.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
  
 
